LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

DOCUMENTOS

Ficha de Inscripcion y Matricula con fotografia del usuario.

Lista de chequeo documentos participantes

Fotocopia del documento de identidad del usuario, segun corresponda su grupo de edad
(tegible, sin tachones, ni enmendaduras).

Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
gufa para la focalizacién de usuarios de los servicios de Primera Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

X_SISBEN (Categoria entre A 01 hasta C7)

___Pertenecientes a Res UNIDOS

___Pertenecientes a Familias en Accidn

____Egresados de Estrategia de Atencién y prevencion de la desnutricion

___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. {Desplazamiento forzado)

___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, elfc.)

____Nifios y nifias con discapacidad.

____Nifos cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.

____Poblacién migrante en condicién de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

Fotocopia que acredite la afiliacién .al sistema de seguridad social en salud vigente:
{ADRESS)

Fotocopia de la certificacion de la valoracién, integral en salud o el documento del programa
de promocién y prevencién. {Control-de Crecimiento y Desarrollo).

Copia del carmet de vacunagion.

carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

Copia del diagnostico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

(<ol v+ ] RN N ))

Fotocopia de identidad del Padre, Madre ¢ Cuidador responsable

Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solc aplica para mujeres
gestantes).

Fotocopia de un récibo de servicios publicos domiciliarios cuando sea necesario {aplica para
zonayrbana y en zona rural solo si se cuenta con servicios publicos)

Certificado de asistencia’a consulta de salud bucal (Nifios y niflas mayores de 8 meses)

Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

Formato de veracidad de la informacién ficha de caracterizacion.

Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

Consentimiento informado y Participacion

Formato de autorizacidon uso de imagenes.

Planilia seguimiento nutricional

Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando aplique)

Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacién de
poliza, Escala de valoracion cualitativa,




_ FUNDACION ALMA DE VIDA Cédigo: FO-GG-012
GESTION DOCUMENTAL Versién: 001
INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025

FECHA SOLICITUD CUPO: 16 - C3-707 5 FECHA INGRESQ: Ol—cti— )

ups: Amev g Temuxg MUNICIPIO: mi__ ,

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
Bllsson  Mid e Cywrad Madronero

TIENE REGISTRO CIVIL: SI ¥ NO__NUIP No. 1.727.244 190
¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? aln

FECHA NACIMIENTO: O4-07- 7023 EpaD: 7 ANco  MUNICIPIO: Mococo;

DEPARTAMENTO: ’?{é&f}'{gg{} pars: (o lombici. DIRECCION
pe Rresioencia: V| Hiacin ol “dbaldo  estrato: 1 iHA
ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI- NO: X

ECUAL?: WiC A - MOTIVO DEL RETIRO: i~

PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __ NO: X CUAL: p/A

EPS DEL PARTICIPANTE: L5 Scuricy SUBSIDIADO: _X CONTRIBUTIVO:
“ESENTA DISCAPACIDAD: SI: __ NO: X DIAGNOSTICO: N/A

ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/ A

PRESENTA ALGuiNa ENFERMEDAD: 51 . BG: X Cuar: #ia

PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: __ NO: A CUAL: ni/p

TIENE SISBEN: SI: X NO: _ pUNTAIE: T87 DESPLAZADO: SI: _ nOw
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI- NO: X RED UNIDOS:SI: __ NO: v
PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI:  NO: ¥ cuaLs A o

NOMBRES Y APELLIDOS: %“%{gg Angel ohwan  Tawmal

No. IDENTIFICACION: __ 31 75 2497 U DIRECCION RESIDENCIA: M. Sabhdil,
ceLutar: 3B o<L E.P.S: Nuewa  €P<

OCUPACION U OFICIO: _L\Or1i(0l 07
EMPRESA DONDE LABORA: N /A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: __DU\OCt \(x PROFESION: _ 2| P
' DATOS DE LA MADRE

NOMBRES ¥ APELLIDOS: Janict Pocio Madropere T \guerog

No. IDENTIFICACION: 1.004. S40.145 DIRECCION RESIDENCYA: M. & aboalide
ceLutar: IR E7cs 128 EP.S: L moScnay
OCUPACION U OFICIO: AMd de  (c1na
EMPRESA DONDE LABORA: N[ i

NIVEL DE ESCOLARIDAD:  [3c.C 'y ey PROFESTIAN: WP

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: )oNCt Voo cn NMadinaero
NUMERO IDENTIFICACION: 1004 . 540 \A5  criutar: 3186765188
- preccron: V| Mesa3 dol Ocbelilo PARENTESCO: _Mcidy

onva Hadonero g INaita. Slenese )
FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMEAGENTE §§§{§§¥§




W

(NuiP| 1.122.344.190 ) ((rodecenicade | oassesencaies [ ] | pamens, )

¥ Latos del Inscrito %
Apeihdos v Nombres completos
CHIRAN MADRONERO ALLISSON MILDREY.......... e e e e e
Facha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) 1ipo Sanguineo
Ao |2 101213 Ms [FIE|B| Dia |04 [FEMENING. .. ot i r i +o....
Lugar de nacimiento (Pais - Deparlamento - Municipio - Corregimiento /o Inspeccidn)
COLOMBIA PUTUMAYD MOCOA. L ..t ittt s mcusano e cnunsnesvononacanensnnn
Fecha de inscripcion (Mes enletras Indicativo serial
| Ao 21012130 Mes M JAIR| b [O011 (0063893455, .. ..t inrnnnsnns )
{ Datgs de ig Magre "
Apellidos y Nombres completos
MADROSERO FIGUEROA SONIA ROCIC. .. ... ... it iirninnn e e e a e e
Nacionalidad
OLOMBIA. .. . ... .. ..

Apetlidos v Nombres completos

CHIRAN T IE&L MIGUEL ANGEL. . ...ttt it s et s s cannean

Noconalidad
. COLOMEBIA . .. ... ... .. ..
y
%

Apellidos y Nombres completos
MADRONERO FIGUEROA SONIA ROCIO. ... ...t s irerecnrncnnonnnnnncnomnnennnens s

%

to de ldentificacion yngmere)
kCE&ﬁMBECI{}Dﬁ}}AﬂEA 1,004 . 540,145, ... .. e e
o
fl‘?‘s;aciepamwtas h
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES. ...t .. et inr oo ce e e oo
T T Tt m e e s cre s tesa s nareaesscaane st e et A e
“

atos de o oficina de regisiro que expiae el ceriicang
is - Depantamento - Mup:

AYO BAN MIGUEL(LA DORADAY.. ... ... ... ... ... ... .. .

Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) Y Nombre y firma del funcionario

Aflo | 21 01 21 3] Mes M AR | Da |O |1

Adheﬁ% %agsa )
2 zq&g LLE QUI

B 6 & mow % o® &

Registrador del Estado Civil

A\




Fecha de consulta: 20/10/20258

Ficha: - 86757028479500000074

T WL W MR eTIge SeSNL B S SETe
Pobireza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: ALLISSON MILDREY
Apellidos: CHIRAN MADRONERO
Tipo de documento: Registro civil
Numero de documento: 1122344190
Municipio: San Miguel

Departamento: putumayo

INFORIACION ADMINISTRATIVA

Ercuesta vigente: 187112007
Uitima actualizacion dudadane: G1/03/2023
Ultima scrualizacion via registros administrativos: 2541172023

*$i encuentra slguna inconsistencis o deses actualizar su informacidn por favor acérguese 2 la oficing del Sishén del municipio donde
reside weiualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERG

Diveccidn: Cavvera 4 Calle 7 Esquina La Libertad

Teléfore: 4210537 - 3213138790

Corres Electrénice: sisbm@sanmiguah;mmmaymgov,ca

€5 enfidades:

funacitn

o,

JU, T




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salad

Resultados de 1a consulta

Informacién Basica del Afilindo :

TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344150
NOMBRES ALLISSON MILDREY
APELLIDOS CHIRAN MADRONERO
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Diatos de aliliacion :

Nuggiégs | CONTRIBUTIVO 01/09/2024 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
Fecha de 09/16/2025 Estacion de
Impresién: 15:01:28 I origen: l 192.168.70.220

La informacidn registrada en esta pagina es refigio de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado v el
Régimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del Ministerio de Salud v Proteccién Social v las
Resoluciones 21583 de 2021 v 762 de 2023 de la ADRES, normativa por Iz cual se adopla sl anexo técnico, los
lineamientos v especificaciones técnicas v operativas para el reporte y actualizacidn de las bases de dalos de afiliacion
que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Hespecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulla, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia Ia afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS 0 EOC, sin importar que
haya estado en el Régimen Contributive 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacién de Afiliacidn, esiablece el término de la afiflacion & la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que

m/a presentado la EPS o EOC. A su vez se aclars que la fecha de 31/12/2999 determina que el afifiado se encuentra
“mculado con la entidad que genera la consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos v la informacién reporiada a ia Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,
junto con ¢l reporte oportune de las novedades para aclualizar la base ds datos, corresponde directamente a su fuenie de
informacion; en este caso de las EPS, EOC vy EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS vy los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para densgar la prestacién de los servicios
de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiflacién en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud
de actualizacion debe ser escalada 2 la EPS donde se presenia la afiliacion,

APRIMIR CERRAR VENTANA
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Enconsecuencia, decido; AGEPTAR: _______ queseme apligue lavacuna. NO ACEPTAR: .EMW gue se me aplique lavacuna.

Firma de la persona: Sony ma&ﬁﬁ evo

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante jegatl:

Nombres 20 ™en Mok el s Apellidos Vi dvorero
Tipodeldentificacion: R ) () cc(& ce(J otro[] Nomero (OO US YO mg

|
Firma: _=onta Nedrofic o o o ‘

P,

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar | ,identificado(a) con C.C. ) e

OTRO D Nmero de o sabe o no puede firmar, a suruego firmael{la) sefior(a)

identificado(a) con C.C_J]  CE[] 0TRO[] nimero

de ‘ “

Firma del Rogado

eamsanmmennssirsrmamnmemetnb et st ite? E

Huella dactilar o C.L.N° C.CN°
plantar del Rogants

Nombres y apellidos del vacunador: &@\ {{@( Q}b@é;@ H = S _j g
Firm %@(ﬁé‘@[‘ﬁﬁﬁ& Identificacion: RC(J TI[J ¢C[J CELJ OTRO[J Namero «[725’445%?

INSTITUCION

%ﬁ?@

DATOS DE

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PEASONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wmero 1.004.540.145
MADRORNERO FIGUEROA

APELLIDOS

SONIA ROCIO

NOMBRES

Sonia Hodiohevo

%IRMA

FECHA DE Nacimiento  17-FEB-1995

SANDONA
{NARINO)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.55
ESTATURA G%.‘*};H SEED

15-JUL-2013 SAN MIGUEL(LA D
RADA) , /
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4'8""/“"’)"}”“7’9—

REGISTRADOR
GARLOS ARIEL sA»c?E’;%Om{:’EQL

»

39803411




numero 87215342

APELLIDOS

NOMBRES

7

REPUBLICA DE CO
IDENTIFICACION PEg(Snng?ﬁfé
CEDULA DE CIUDADANIA

CHIFAN TAIMAL

MIGUEL ANGEL

e

Y Vg .
,,sfjl’/ﬂ,'* TR “;‘/:Mv
o Lo S e

3
FEGHA DE NACiMinTO  09-ABR-1977
CUMBAL .
(NARINO)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.58 O+ M.

ESTATURA . GS.RH 7 8EXO. 4
01-DIC-2000 IPIALES ™ ’

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W )
' ST REGISTRADOR NACIONAL

VAN DUGUE ESCOBAR

0416602070A 02 991310876

R-2306700-70101346-M-0087215342-20020312
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Fundacion

T do Uid i

Eomentaie o

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo Senmea Rooo Wadeneo |dentificado con C.C N° ooy YO \YS en
calidad de: padre o madre ( X ), del nifio o nifa:
BWN\Sson AW &e‘l CCaun o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de_atencion integral que brinda la
unidad comunitaria de atencion: B oy v Ternurg, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos: ‘

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.

2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,
dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

3. En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con
anticipacion a la maestra responsable para su registro.

4. Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oportunamente a la maestra. '

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion del nifio
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacién e ICBF, teniendo en cuenta:

v" Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
queja, reclamo o sugerencia.

v" Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v’ Tratarlo s6lo en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafinos
en la calle.

v' También se puede hacer a través del Buzén de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los ©3 Dias del mes de o del
Afo_ 225> .

Senta Hodionexe
Madre o Acudiente
C.C leeysvyoius




PROCESO F2.P2.CE
COMUNICACION ESTRATEGICA

BIENESTAR
FARMLIAR

é%?i}%‘i:{%ig}g Uso de Iz imagen de menor de edad:

n suscribe el presente documento, obrando menor f.‘f% edad
%% *‘»*&& %’ﬁé%s? CTharon  Medvone o documento de identidad

gmero {10234 %f%a de conformidad con lo dispuesic en 5&:: Hm;‘aa v%eaiss sobre proteccién ég é&@&
persma les, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e snequwocamente al
Instituto Colombiane de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacién  Fotos | X Audios

§§§§§§3§§§§§ Usoi imagen del 2;23%&?,

?"%"“
cnoe

= isﬂ{

e
éigi‘i{i

cigies, sl comreo slechdnico

forma gratu , manifiesio que no se nos adeuda suma
mento. E? consecuencia, me g{s wpromete a no reclamar. valor alguno §§,
{ Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
izada por la entidad para ia uu izacion de las ;mégenes ‘
Los productos autorizades son originados por Pondecewdn Alpnu e Ut ©9  en representacion del
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